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Introducción  y  objetivo:  El  presente  estudio  tuvo  como  objetivo  evaluar  si  la  profundidad  de
inserción de  catéter  en  vena  subclavia  (VSC)  derecha  puede  ser  prevista  de  forma  conﬁable
por  las  distancias  del  lugar  de  inserción  en  la  VSC  hasta  la  incisión  clavicular  ipsilateral  (deno-
minada  I-IC),  pasando  directamente  por  la  parte  superior  del  arco  de  la  VSC  o  de  la  clavícula
(denominadas  I-T-IC  y  I-C-IC,  respectivamente).
Método:  En  total  se  estudiaron  70  cateterismos  de  VSC.  Las  distancias  I-IC,  I-T-IC  e  I-C-IC  de  cada
caso  fueron  medidas  después  de  la  inserción  del  catéter  guiada  por  ultrasonido.  La  extensión
del catéter  entre  la  región  de  inserción  y  la  incisión  clavicular  ipsilateral,  denominada  L,  fue
calculada  por  medio  de  radiografía.
Resultados: Las  diferencias  en  centímetros  de  L  con  relación  a  las  distancias  I-I-  IC,  I-C-IC  e
I-IC fueron  de  0,14  ±  0,53,  2,19  ±  1,17  y  0,45  ±  0,68,  respectivamente.  La  media  de  I-IC  fue
signiﬁcativamente  menor  que  L,  mientras  que  la  media  de  I-C-IC  fue  signiﬁcativamente  mayor.
El  análisis  de  regresión  linear  suministró  la  siguiente  fórmula:  Extensión  prevista  de  la  inserción
de  catéter  en  VSC  (cm)  =  −0,037  +  0,036  ×  altura  (cm)  +  0,903  ×  I-T-IC  (cm)  (r2 ajustado  =  0,64).
Conclusión: La  distancia  I-T-IC  puede  ser  un  predictor  conﬁable  de  la  extensión  de  la  inserción
ideal para  la  canalización  en  la  VSC  derecha.
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Bedside  prediction  of  right  subclavian  venous  catheter  insertion  length
Abstract
Background  and  objective:  The  present  study  aimed  to  evaluate  whether  right  subclavian  vein
(SCV) catheter  insertion  depth  can  be  predicted  reliably  by  the  distances  from  the  SCV  insertion
site  to  the  ipsilateral  clavicular  notch  directly  (denoted  as  I-IC),  via  the  top  of  the  SCV  arch,  or
via  the  clavicle  (denoted  as  I-T-IC  and  I-C-IC,  respectively).
Method:  In  total,  70  SCV  catheterizations  were  studied.  The  I-IC,  I-T-IC,  and  I-C-IC  distances  in
each  case  were  measured  after  ultrasound-guided  SCV  catheter  insertion.  The  actual  length  of
the  catheter  between  the  insertion  site  and  the  ipsilateral  clavicular  notch,  denoted  as  L,  was
calculated  by  using  chest  X-ray.
Results:  L  differed  from  the  I-T-IC,  I-C-IC,  and  I-IC  distances  by  0.14  ±  0.53,  2.19  ±  1.17,  and
−0.45 ±  0.68  cm,  respectively.  The  mean  I-T-IC  distance  was  the  most  similar  to  the  mean
L (intraclass  correlation  coefﬁcient  =  0.89).  The  mean  I-IC  was  signiﬁcantly  shorter  than  L,
while  the  mean  I-C-IC  was  signiﬁcantly  longer.  Linear  regression  analysis  provided  the  following
formula:  Predicted  SCV  catheter  insertion  length  (cm)  =  −0.037  +  0.036  ×  height  (cm)  +  0.903  ×  I-
T-IC  (cm)  (adjusted  r2 =  0.64).
Conclusion: The  I-T-IC  distance  may  be  a  reliable  bedside  predictor  of  the  optimal  insertion
length for  a  right  SCV  cannulation.
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arios  puntos  de  referencia1,2,  fórmulas  sencillas3 y
lectrocardiografías4 se  usan  para  evaluar  la  profundidad
deal de  inserción  de  catéter  venoso  central.  Sin  embargo,
ara la  punción  de  la  vena  subclavia  (VSC),  el  uso  de  esas
écnicas conﬁrmatorias  es  limitado.
Un  estudio  reciente5 sugirió  que  la  suma  (i)  de  la  distancia
ntre el  punto  de  inserción  de  la  aguja  y  la  incisión  clavicu-
ar ipsilateral  (ii)  y  de  la  distancia  vertical  entre  la  carina  y
a incisión  clavicular  ipsilateral  indica  una  posición  conﬁable
ercana al  nivel  de  la  carina  que  orienta  el  posicionamiento
decuado y  seguro  de  la  punta  del  catéter  venoso  central
or encima  de  la  reﬂexión  del  pericardio1. Sin  embargo,
se método  posee  algunas  limitaciones  porque  necesita  una
adiografía de  tórax,  que  es  necesaria  para  evaluar  la  distan-
ia vertical  entre  la  carina  y  la  incisión  clavicular  ipsilateral.
demás, la  VSC  sigue  una  trayectoria  curva6. Por  tanto,  ese
étodo puede  indicar  una  profundidad  de  inserción  más
orta que  la  ideal.
El objetivo  del  presente  estudio  fue  evaluar  si  las  siguien-
es distancias:  desde  el  punto  de  inserción  de  la  aguja  hasta
a incisión  clavicular  ipsilateral  (denominada  I-IC),  pasando
irectamente por  la  parte  superior  del  arco  de  la  VSC  o de
a clavícula  (denominadas  I-T-IC  y  I-C-IC,  respectivamente),
on predictoras  conﬁables  de  la  extensión  de  inserción  ideal
ara punción  de  VSC  derecha  guiada  por  ultrasonido.
étodo
btuvimos  los  términos  de  consentimiento  informado  ﬁr-
ados por  todos  los  participantes  después  de  la  aprobación
el Consejo  de  Ética  Institucional  (2012-0104)  y  del
ervicio de  Información  en  Investigación  Clínica




da  punción  de  VSC  durante  el  período  de  6  meses.  Los
acientes que  no  estuvieron  de  acuerdo  con  participar  en
l estudio  fueron  excluidos,  como  también  los  que  tenían
lguna deformidad  de  la  columna  o  de  los  vasos  o  en  los
uales el  posicionamiento  del  catéter  venoso  central  no  era
l adecuado.
La edad  el  sexo,  la  altura  y  el  peso  de  los  pacientes  fue-
on registrados.  Al  llegar  al  quirófano,  los  pacientes  fueron
onitorizados. Después  de  la  inducción  de  la  anestesia,  se
repararon la  piel  y  los  campos  estériles.  El  cateterismo
enoso de  la  subclavia  fue  realizado  por  medio  de  caté-
er venoso  central  de  4  lúmenes  (Arrow  International  Inc.,
eading, PA,  EE.  UU.)  y  el  abordaje  infraclavicular  con  vista
ongitudinal guiado  por  ultrasonido.  La  sonda  (SonoSite  S-
eries,  Bothell,  WA,  EE.  UU.)  fue  colocada  paralela  al  eje
argo de  la  VSC  y  la  aguja  fue  insertada  adyacente  al  borde
orto de  la  sonda,  de  modo  que  permaneció  visible  mien-
ras pasaba  por  los  tejidos  que  estaban  por  encima  hasta
a VSC7,8.  Enseguida,  el  catéter  fue  insertado  con  un  cable
uía. Para  determinar  la  exacta  profundidad  de  inserción
el catéter,  la  cabeza  y  el  cuello  del  paciente  fueron  colo-
ados en  posición  neutra  después  de  la  inserción  del  catéter,
 en  el  período  intraoperatorio  se  realizó  una  radiografía  de
órax en  inspiración  para  conﬁrmar  si  la  punta  del  catéter
enoso central  estaba  en  el  nivel  de  la  carina2.  Para  optimi-
ar la  posición  de  la  punta  del  catéter,  este  fue  movido  hacia
trás y  hacia  adelante.  La  ﬁgura  1  muestra  los  principales
untos de  referencia  y  cada  distancia  medida.  El  punto  de
nserción de  la  aguja  aparece  como  I en  la  ﬁgura  1,  mien-
ras que  la  incisión  clavicular  ipsilateral  aparece  como  IC.
a extensión  del  catéter  entre  el  punto  de  inserción  de  la
guja y  la  incisión  clavicular  ipsilateral  (indicado  como  L)
ue calculada  restando  la  extensión  medida  del  catéter  por
a incisión  clavicular  ipsilateral  y  la  punta  del  catéter  (esa
xtensión aparece  como  A),  el  cual  fue  mensurado  por  medio
e radiografía  de  tórax,  a  partir  de  la  extensión  total  del










Figura  1  Las  distancias  I-T-IC,  I-C-IC  y  I-IC  fueron  medidas
después de  la  inserción  guiada  por  ultrasonido  del  catéter  en
vena subclavia  derecha.  El  círculo  azul  indica  la  incisión  clavi-
cular ipsilateral  (IC).  La  extensión  total  de  inserción  del  catéter
(L +  A)  fue  calculada  por  la  suma  (i)  de  la  distancia  entre  el  punto
de inserción  de  la  aguja  y  la  incisión  clavicular  ipsilateral  (dis-
tancia designada  como  L)  más  (ii)  la  distancia  entre  la  incisión
clavicular ipsilateral  y  la  punta  del  catéter  (distancia  designada
como A).  La  distancia  I-T-IC  es  la  distancia  del  punto  de  inser-
ción de  la  aguja  hasta  la  incisión  clavicular  ipsilateral  a  través
de la  superﬁcie  de  la  subclavia  (o  sea,  distancia  D  +  distancia  C),
indicada por  la  línea  amarilla.  La  distancia  I-C-IC  es  la  distancia
del punto  de  inserción  de  la  aguja  hasta  la  incisión  clavicular
ipsilateral a  través  de  la  clavícula  (o  sea,  distancia  F  +  distancia
G), indicada  por  la  línea  verde.  La  distancia  I-IC  es  la  distancia
de  muestras.  El  test-t  pareado  con  intervalos  de  conﬁanza
del 95%  fue  usado  para  evaluar  las  diferencias  entre  L  y
las distancias  I-T-IC,  I-C-IC  o  I-IC.  La  concordancia  entre
L y  I-T-IC,  I-C-IC  o  I-IC  fue  evaluada  calculando  el  coe-
ﬁciente de  correlación  intraclase  (CCI).  Las  correlaciones
entre L  +  A  y  las  distancias  IT-IC  y  otras  variables  fueron  eva-
luadas con  el  análisis  de  correlación  de  Pearson.  La  regresión
linear fue  realizada  para  desarrollar  un  modelo  previsto  para
L  +  A con  base  en  la  I-T-IC  y  en  la  altura  del  paciente.  Para
los modelos  ﬁnales  previstos  se  realizó  un  análisis  autosus-
tentable (bootstrap):  1.000  replicaciones  autosustentables
fueron generadas  por  un  muestreo  aleatorio  de  los  datos
originales creados  con  la  sustitución.  Para  el  coeﬁciente  de
regresión del  sesgo  del  análisis  autosustentable,  la  ecuación
de la  previsión  corregida  fue  estimada  considerando  el  sesgo
con las  muestras  de  las  1.000  replicaciones  autosustenta-
bles. Todos  los  datos  estadísticos  fueron  analizados  con  el
programa SPSS  20.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EE.  UU.).  Una
p <  0,05  fue  considerada  estadísticamente  signiﬁcativa.
Resultados
De  los  75  pacientes  originalmente  incluidos  en  el  estudio,
3 cambiaron  de  idea  sobre  su  participación  antes  del  inicio
del estudio  y 2  fueron  excluidos  porque  la  punta  del  caté-
ter estaba  en  la  vena  yugular  interna.  Por  tanto,  el  cohorte
ﬁnal del  estudio  estuvo  compuesto  por  70  cateterismos  de
VSC realizados  con  orientación  ultrasonográﬁca.  Las  carac-
terísticas de  los  pacientes  aparecen  en  la  tabla  1.
La  media  del  extensión  total  del  catéter  subclavio  (L  +  A)
que fue  insertado  era  de  14,10  ±  1,46  cm.  La  tabla  2  pre-
senta los  medias  de  L  (extensión  del  catéter  entre  el  punto
Tabla  1  Características  demográﬁcas  de  los  pacientes
Características  de  los  pacientes  (n  =  70)
Edad  (an˜os)  58,36  ±  15,11
Sexo  (M  /  F)  21/49
Altura (cm)  157,63  ±  8,55
Peso  (kg)  61,49  ±  10,34
Valores expresados como media ± DE o número de pacientes.
Tabla  2  Distancias  usadas  para  prever  el  taman˜o  ideal  de
punción  de  la  subclavia  y  su  concordancia  con  L
Mensuraciones  Media  ±  E  Estadística-t  p  CCI
L  (cm)  92,2  ±  11,6
I-T-IC (cm)  93,5  ±  11,7  1,45  0,15  0,89
I-C-IC  (cm)  114,0  ±  15,5  −17,60  <  0,001a 0,28
I-IC  (cm)  87,6  ±  10,8  −5,64  <  0,001a 0,76
Valores expresados como media ± DE.
CCI, coeﬁciente de correlación intraclase; I-C-IC, distancia entre
el  punto de inserción de la aguja hasta la incisión clavicular ipsi-
lateral  a través de la clavícula; I-IC, distancia directa del punto
de  inserción de la aguja hasta la incisión clavicular ipsilateral; I-
T-IC,  distancia del punto de inserción de la aguja hasta la incisión
clavicular  ipsilateral a través de la superﬁcie de la subclavia; L,directa desde  el  punto  de  inserción  de  la  aguja  hasta  la  incisión
clavicular ipsilateral,  indicada  por  B  y  por  la  línea  roja.
catéter  entre  el  punto  de  inserción  de  la  aguja  y  la  punta
del catéter.  Las  distancias  (I-IC,  I-T-IC  y  I-C-IC)  fueron  medi-
das en  la  superﬁcie  de  la  piel  después  de  la  inserción  del
catéter en  la  VSC,  y  la  distancia  I-T-IC  fue  guiada  por  ultra-
sonido. La  distancia  I-IC  es  la  línea  directa  entre  el  punto
de inserción  de  la  aguja  y  la  incisión  clavicular  ipsilateral,
indicada en  la  ﬁgura  1  por  la  línea  roja  y  la  letra  B.  El  punto
T, deﬁnido  como  el  punto  más  alto  del  arco  de  la  VSC,  fue
determinado con  el  uso  del  ultrasonido.  La  distancia  I-T-IC
(indicada por  la  línea  amarilla  en  la  ﬁg.  1)  fue  determinada
por la  adición  (i)  de  la  distancia  entre  el  punto  de  inserción
de la  aguja  y  el  punto  T  (la  distancia  indicada  por  D)  a  la
(ii) distancia  entre  el  punto  T  y  la  incisión  clavicular  ipsilate-
ral (la  distancia  indicada  por  E).  La  distancia  I-C-IC  (indicada
por la  línea  verde  en  la  ﬁg.  1)  fue  determinada  por  la  adición
(i) de  la  distancia  más  corta  entre  la  clavícula  (punto  C)  y
el punto  de  inserción  de  la  aguja  (la  distancia  indicada  por
F) (ii)  a  la  distancia  entre  la  clavícula  (punto  C)  y  la  incisión
clavicular ipsilateral  (la  distancia  indicada  por  G).
En  cuanto  al  taman˜o  de  la  muestra,  quedó  determinado
que 75  mensuraciones  serían  necesarias  para  un  nivel  de  sig-
niﬁcancia de  0,05,  un  poder  del  90%  y  una  tasa  de  exclusión
del 15%.  Esas  determinaciones  se  basaron  en  los  resultados
de un  estudio  anterior5 que  relató  la  distancia  de  1  cm  de
la carina  como  un  nivel  seguro  para  la  punta  del  catéter
venoso central  (la  DE  fue  de  1,2  cm).  Todas  las  variables
fueron expresadas  en  media  ±  desviación  estándar  o  número
extensión  del catéter del punto de inserción de la aguja hasta
la  incisión clavicular ipsilateral.
a p < 0,05 versus L.






6 7 8 9 10 11

































































Figura  2  Mapas  de  Bland-Altman  mostrando  los  medias  y  las  diferencias  entre  L  y  I-T-IC  (A),  I-C-IC  (B)  o  I-IC  (C).  Los  medias  de
las  diferencias  fueron  0,14,  2,19  y  --0,45  cm,  respectivamente.
I-C-IC, distancia  del  punto  de  inserción  de  la  aguja  hasta  la  incisión  clavicular  ipsilateral  a  través  de  la  clavícula;  I-IC,  distancia
d cular  ipsilateral;  I-T-IC,  distancia  del  punto  de  inserción  de  la  aguja











































10 12 14 16
L + A (cm) previsto = –0,037 + 0,036 × Altura + 0,903 × I-T-IC









Figura  3  Relación  entre  la  extensión  total  de  inserción  pre-
vista por  la  siguiente  fórmula  y  extensión  total  de  inserción

















directa  del  punto  de  inserción  de  la  aguja  hasta  la  incisión  clavi
asta  la  incisión  clavicular  ipsilateral  a  través  de  la  superﬁcie  d
e la  aguja  hasta  la  incisión  clavicular  ipsilateral.
e  inserción  de  la  aguja  y  la  incisión  ipsilateral  clavicular)
e las  distancias  I-IC,  I-C-IC  y  I-T-IC  que  fueron  medidas  en
a superﬁcie  de  la  piel.  Para  determinar  cuán  bien  esas  dis-
ancias previeron  la  profundidad  ideal  de  la  punción  de  VSC,
e calculó  la  concordancia  con  L.
L  y  I-T-IC  no  fueron  diferentes  signiﬁcativamente
p = 0,15),  pero  L  fue  diferente  signiﬁcativamente  de  I-C-
C (p  <  0,001)  y  I-IC  (p  <  0,001).  Los  mapas  de  Bland-Altman
emostraron grandes  variaciones  en  las  diferencias  entre  L
 I-IC  y  entre  L y  I-C-IC.  Los  medias  de  las  diferencias  entre
 y  I-T-IC,  I-C-IC  o  I-IC  fueron  0,14,  2,19  y  -0,45  cm,  respec-
ivamente. Las  diferencias  entre  I-T-IC  y  L  fueron  menores
ue las  diferencias  entre  L  y  I-IC  y  entre  L  y  I-C-IC  (ﬁg.  2).
La  media  de  la  diferencia  entre  I-T-IC  y  L  fue  de  0,14  cm
intervalo de  conﬁanza  [IC]  del  95%:  0,01,  0,26),  y  la  concor-
ancia del  CCI  fue  de  0,89  (IC  95%:  0,83-0,93).  La  diferencia
edia entre  IC-IC  y  L  fue  de  2,19  cm  (IC  95%:  1,91-2,47),  y  el
CC de  concordancia  fue  de  0,28  (IC  95%:  --0,09  a  0,62).  La
iferencia media  entre  I  y  L-IC  fue  --0,45  cm  (IC  95%:  --0,61
 --0,29),  y  el  ICC  de  concordancia  fue  de  0,76  (IC  95%:  0,46-
,88). Los  valores  del  CCI  que  aparecen  en  la  tabla  2  indican
ue hubo  una  tendencia  de  similitud  entre  la  distancia  I-T-IC
 L.
La extensión  total  de  inserción  del  catéter  venoso  sub-
lavio (distancia  L  +  A  en  la  distancia,  ﬁg.  1)  presentó
na correlación  signiﬁcativa  con  I-T-IC  (r  =  0,78,  p  <  0,0001),
dad (r  =  --0,72,  p  =  0,55),  peso  (r  =  0,11,  p  =  0,36)  y  altura
r =  0,36,  p  =  0,002)  del  paciente.
Para la  regresión  linear,  la  siguiente  fórmula
ue concebida  para  prevenir  L  +  A:  L  +  A  (cm)  pre-
isto =  −0,037  +  0,036  ×  altura  (cm)  +  0,903  ×  I-T-IC  (cm),  r2
justado  =  0,64.
La  ﬁgura  3  muestra  que  los  valores  de  L  +  A  previstos  por
sa fórmula  poseen  una  relación  con  el  valor  observado  de
 +  A.
Ninguno  de  los  pacientes  tuvo  ninguna  complicación
urante la  determinación  de  las  distancias  I-IC,  I-T-IC,  I-C-IC
 L  o  durante  o  después  de  la  punción  de  la  VSC  derecha.iscusión
e  los  3  puntos  de  referencia  anatómica  investigados,  sola-




d-T-IC,  distancia  del  punto  de  inserción  de  la  aguja  hasta  la  inci-
ión clavicular  ipsilateral  a  través  de  la  superﬁcie  de  la  vena
ubclavia.
el  catéter  venoso  subclavio,  sugiriendo  que  esa  distancia
uede ser  un  predictor  útil  de  la  extensión  correcta  de  inser-
ión del  catéter  que  se  use  durante  una  punción  en  VSC
erecha. Además  de  eso,  usando  una  fórmula  con  base  en
-T-IC y altura,  la  extensión  ideal  de  inserción  del  catéter
odría ser  previsto  sin  la  necesidad  de  una  radiografía  de
órax.
No existen  estándares  oro  para  prever  la  extensión  ideal
e inserción  del  catéter  durante  una  punción  de  VSC.  Para
eterminar el  taman˜o  ideal  de  inserción  del  catéter  venoso
entral, varios  puntos  de  referencia1,2,  fórmulas  sencillas3 y
lectrocardiografías4 se  usan.  Sin  embargo,  para  la  punción
e VSC  el  uso  de  esas  técnicas  conﬁrmatorias  está  limitado.
Fletcher  y  Bodenham9 sugirieron  que  la  punta  del  caté-
er venoso  central  debe  quedar  por  encima  de  la  reﬂexión
el pericardio.  Si  la  punta  del  catéter  queda  por  debajo  de
a reﬂexión  del  pericardio,  los  pacientes  corren  el  riesgo
e taponamiento  cardíaco  potencialmente  fatal,  porque  la
unta del  catéter  venoso  central  puede  penetrar  en  la  pared
























































lPrevisión  a  pie  de  cama  de  la  extensión  de  inserción  de  caté
en  el  atrio  derecho  puede  causar  arritmias,  estrechez  o  blo-
quear el  seno  coronario  y  lesionar  la  válvula  tricúspide.  Si
la punta  del  catéter  venoso  central  queda  por  encima  de  la
reﬂexión del  pericardio  pueden  darse  complicaciones  como
hidromediastino o  hidrotórax  debido  a  la  extravasación  de
líquidos. Los  pacientes  con  la  punta  del  catéter  venoso  cen-
tral posicionada  por  encima  de  la  reﬂexión  del  pericardio
tienen una  lesión  de  vena  cava  superior  más  a  menudo  que
los que  tienen  la  punta  del  catéter  posicionada  por  debajo
de la  reﬂexión  del  pericardio10,11.  Además,  el  ángulo  de  la
punta del  catéter  venoso  central  con  relación  a  la  pared  del
vaso y  el  tipo  de  líquido  de  perfusión  pueden  provocar  ero-
sión del  vaso,  dolor  durante  la  inyección  de  medicamentos,
infección y  trombosis12,13.
Los puntos  topográﬁcos,  incluyendo  el  ángulo  de  Louis14
y  el  tercer  espacio  intercostal  derecho15,  fueron  usados
para orientar  el  posicionamiento  correcto  de  la  punta  del
catéter venoso  subclavio.  Ambos  están  relacionados  con
el plano  horizontal  de  la  carina  traqueal6.  En  estudios
anteriores12,13,16 se  has  recomendado  asimismo  fórmulas
usando la  altura  del  paciente  o  la  distancia  de  la  piel  a
la vena.  Mientras  las  técnicas  con  base  en  ambos  puntos
topográﬁcos son  fáciles  de  usar,  sin  ninguna  complicación
potencial, esas  técnicas  también  pueden  estar,  al  mismo
tiempo, afectadas  por  la  variación  anatómica  entre  los
pacientes y  por  los  puntos  radiológicos  y  físicos  y  la  altura
del paciente.
Kim et  al.17 mostraron  que  la  extensión  ideal  de  inser-
ción del  catéter  durante  la  punción  en  VSC  derecha  fue
de 12,9  ±  0,9  cm,  mientras  que  Ryu  et  al.5 sugirieron  que
13,8 cm  (10,5-18,0  cm)  de  inserción  del  catéter  sería  ideal
cuando se  usa  el  abordaje  del  punto  infraclavicular.  Sin
embargo, esa  extensión  ﬁja  no  tiene  en  cuenta  la  altura,
el punto  de  inserción  preferido  por  el  médico  o  el  método
de punción  de  la  VSC.  Todos  pueden  inﬂuir  en  la  localización
ﬁnal de  la  punta  del  catéter.
Para  determinar  la  extensión  ideal  de  inserción  del  caté-
ter venoso  central  se  realizó  una  electrocardiografía4 (ECG).
El pico  de  la  onda  P  es  normalmente  observado  cuando  la
punta del  catéter  venoso  central  está  posicionada  en  la
unión de  la  vena  cava  superior  con  el  atrio  derecho.  Con
el posicionamiento  en  cerca  de  4,0  cm  por  encima  de  la
unión de  la  vena  cava  superior  con  el  atrio  derecho,  la  onda  P
vuelve a  la  forma  y  al  taman˜o  normales4.  Además,  la  orienta-
ción del  posicionamiento  del  catéter  venoso  central  también
puede efectuarse  por  medio  de  una  ecocardiografía  transe-
sofágica. Sin  embargo,  ambas  técnicas  necesitan  un  equipa-
miento adicional  y  están  potencialmente  asociadas  con  el
aumento de  los  costes  y  riesgos  de  complicaciones18,19.
En un  estudio  anterior1,  la  carina  fue  sugerida  como  un
punto de  referencia  conﬁable  para  determinar  la  posición
más conveniente  y  segura  de  la  punta  del  catéter  venoso  sub-
clavio por  encima  de  la  reﬂexión  del  pericardio.  Las  ventajas
de ese  abordaje  incluyen  la  ﬁjación  de  la  carina  al  tejido
conjuntivo, lo  que  garantiza  la  preservación  del  posiciona-
miento (incluso  bajo  condiciones  de  patología  pulmonar)  y
reduce el  riesgo  de  taponamiento  cardíaco.  Por  tanto,  ese
punto de  referencia  también  fue  usado  en  el  presente  estu-
dio. Se  nota  que  la  vena  yugular  interna  y  la  VSC  pueden
ser fácilmente  encontradas  bajo  la  incisión  clavicular  ipsi-
lateral, que  es  la  región  de  articulación  con  la  extremidad
esternal de  la  clavícula  y  que  puede  ser  fácilmente  palpada
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on  la  mano6,20.  En  otro  estudio5,  la  carina  sirvió  como  punto
e referencia  adecuado  para  la  extensión  de  la  inserción
n VSC,  conjuntamente  con  la  estimación  de  la  extensión
e inserción  calculada  con  base  en  la  radiografía  efectuada
ntes de  la  inserción  del  catéter  venoso  central,  con  la
uma de  la  distancia  (i)  entre  el  punto  de  inserción  de
a aguja  y  la  incisión  clavicular  ipsilateral  y de  la  distancia
ertical (ii)  entre  la  incisión  clavicular  ipsilateral  y  la  carina.
in embargo,  ese  método  tiene  limitaciones.  Primero,  una
adiografía de  tórax  se  hace  necesaria  para  evaluar  la  dis-
ancia vertical  entre  la  incisión  clavicular  ipsilateral  y  la
arina. Segundo,  la  VSC  sigue  un  camino  curvo:  la  vena  axi-
ar se  extiende  desde  el  área  axilar,  pasando  por  encima  o
or debajo  de  la  clavícula,  hasta  por  debajo  de  la  incisión
lavicular ipsilateral6.
Por  tanto,  la  distancia  entre  el  punto  de  inserción  de  la
guja y  la  incisión  clavicular  ipsilateral  puede  ser  más  corta
ue la  extensión  de  inserción  ideal.  La  distancia  vertical
ntre la  carina  y  la  incisión  clavicular  ipsilateral  puede  ser
uy corta  porque  la  VSC  está  curvada,  y  el  médico  puede
acer intentos  en  varios  puntos  de  inserción  de  acuerdo  con
a experiencia  y  la  técnica  usada.  Por  lo  tanto,  el  uso  de  la
istancia vertical  entre  la  incisión  clavicular  ipsilateral  y  la
arina puede  resultar  en  el  posicionamiento  incorrecto  del
atéter venoso  subclavio  y  causar  complicaciones.  En  el  pre-
ente estudio,  los  valores  de  I-IC  fueron  signiﬁcativamente
enores que  los  de  L.  Debemos  notar  que  el  uso  del  ultra-
onido para  determinar  el  punto  más  alto  de  la  VSC  también
uede ser  un  reto  bajo  algunas  circunstancias.
En  el  presente  estudio,  la  punción  de  la  VSC  fue  reali-
ada mediante  abordaje  longitudinal  guiado  por  ultrasonido.
l uso  habitual  de  la  técnica  infraclavicular  guiada  por
untos de  referencia  puede  conllevar  la  perforación  de  la
ared posterior  de  la  VSC  que  queda  muy  próxima  del  ápice
el pulmón.  Sin  embargo,  con  el  uso  del  abordaje  longi-
udinal guiado  por  ultrasonido,  el  local  preferido  para  la
unción de  la  vena  axilar  (en  vez  de  la  subclavia)  es  punzado
ás fácilmente,  lo  que  puede  disminuir  la  probabilidad  de
eumotórax7. Además,  la  punción  de  la  vena  axilar  entre  el
úsculo subclavio  y  el  ligamento  costoclavicular  disminuye
a probabilidad  de  que  el  catéter  quede  amarrado21.  Debe-
os notar,  sin  embargo,  que  el  abordaje  longitudinal  guiado
or ultrasonido  puede  conllevar  extensiones  más  variadas
el catéter  venoso  subclavio  que  la  técnica  infraclavicular
uiada por  puntos  de  referencia,  porque  la  inserción  puede
ariar dependiendo  del  médico.  Además  de  eso,  la  punción
e la  vena  axilar  signiﬁca  que  está  involucrada  una  extensión
ayor de  la  vena  curvada.  Para  compensar  eso,  en  el  pre-
ente estudio  se  midió  la  distancia  de  I-T-IC.  De  hecho,  entre
as varias  distancias  medidas  descubrimos  que  la  distancia
-T-IC fue  la  más  parecida  con  la  extensión  real.
La  distancia  I-T-IC  posee  algunas  limitaciones.  A  veces  es
ifícil identiﬁcar  la  superﬁcie  de  la  VSC  porque  la  vena  puede
star escondida  bajo  la  clavícula;  por  tanto,  es  necesario
ener una  habilidad  más  para  encontrar  esa  referencia.  Ade-
ás, la  distancia  A  debe  medirse  con  base  en  la  radiografía
e tórax.  Por  tanto,  la  fórmula  para  prever  L  +  A  fue  calcu-
ada con  base  solamente  en  la  distancia  I-T-IC  y  en  la  altura.
sa fórmula  puede  ser  usada  para  identiﬁcar  la  extensión  de
nserción ideal  en  algunas  situaciones.
Como  colofón,  podemos  decir  que  la  distancia  I-T-IC























anatomy. New York: Churchill Livingstone; 1995. p. 537.
21. Krutchen AE, Bjarnason H, Stackhouse DJ, et al. The mecha-24  
a  mejor  extensión  de  inserción  de  catéter  en  la  VSC  dere-
ha, incluso  cuando  la  orientación  por  ultrasonido  es  usada
ara posicionar  el  catéter.
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